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Zusammenfassung

Die Lebensqualitit hat als Outcome-Pa-
rameter in der Medizin in den letzten
Jahrzehnten kontinuierlich an Stellen-
wert gewonnen. Auch in der Gesund-
heitsberichterstattung werden subjekti-
ve Einschdtzungen des Gesundheitszu-
standes verstérkt beriicksichtigt. Im Al-
tersspektrum der Kindheit und des Ju-
gendalters liegen jedoch bisher noch
kaum epidemiologische Daten zur selbst
eingeschitzten Lebensqualitdt vor. Im
Rahmen des Pretests zum bundesweiten
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
des Robert Koch-Instituts wurde an ei-
ner Stichprobe von 883 Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von 11-17 Jahren un-
tersucht, welchen Beitrag der KINDL-R-
Fragebogen zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitét in dieser
Altersgruppe leistet. Analysen zur Ak-
zeptanz des Fragebogens, seiner psycho-
metrischen Qualitdt und seiner Validitit
weisen das Instrument als brauchbar fiir
den Einsatz in bevolkerungsbezogenen
Surveys aus. Die KINDL-R-Werte der
befragten Kinder und Jugendlichen zei-
gen die erwarteten Zusammenhénge mit
Indikatoren der kérperlichen und psy-
chischen Gesundheit sowie mit weiteren
Skalen zur Erfassung sozialer, familidrer
und personaler Ressourcen der Kinder
und Jugendlichen. Der KINDL-R ver-
mag zudem zwischen einer Gruppe von
Personen mit erhohten Risiken fiir psy-
chische Auffilligkeiten und Personen
ohne erhohtes Risiko zu trennen.
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Hintergrund

Eine der wichtigsten Aufgaben der Pub-
lic-Health-Forschung ist es, den allgemei-
nen Gesundheitszustand der Bevolkerung
kontinuierlich zu beobachten und zu do-
kumentieren. In einigen europdischen
Staaten wird dies mithilfe regelméafliger
reprasentativer Gesundheitssurveys be-
reits geleistet. Dabei wird der allgemeine
Gesundheitszustand der Bevolkerung
mittels klassischer Gesundheitsindikato-
ren evaluiert, die vom biomedizinischen
Modell hergeleitet werden. Laut der von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
entwickelten Definition wird der Gesund-
heitsbegriff jedoch nicht nur auf somati-
sche Indikatoren begrenzt, sondern wird
auch als subjektive Reprdsentation von
Funktionsfahigkeit und personlichem
Wohlbefinden betrachtet. Diese Definiti-
on der WHO stellt eine enorme Erweite-
rung des Gesundheitsbegriffs dar: neben
somatischen Indikatoren flieflen hierbei
sowohl das physische als auch das psychi-
sche Befinden sowie das Management all-
tdglicher Lebenssituationen im Umgang
mit anderen Individuen in das Verstind-
nis von Gesundheit ein. Die genannten
Aspekte der Gesundheit bilden den kon-
zeptuellen Rahmen fiir das Konstrukt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt
(Health related Quality of Life) [1], dessen
Bedeutung fiir die Beschreibung des Ge-
sundheitszustands aus der Sicht der Be-
troffenen vielfach benannt worden ist [2].
Bezogen auf die Bevolkerungsgruppe der
Kinder und Jugendlichen ist besonders zu
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beriicksichtigen, dass psychische Gesund-
heit und Lebensqualitit je altersspezifisch
zu definieren sind, da sich die jeweiligen
Entwicklungsaufgaben und zentralen Le-
bensbereiche mit ihren entsprechenden
Rollenanforderungen (z. B. Kindergarten,
Schule, Familie, Peers) von denen Erwach-
sener unterscheiden.

Um gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt zu erfassen, werden Erhebungs-
instrumente benatigt, die verschiedenen
inhaltlichen und methodischen Ansprii-
chen gentigen. Zunéchst einmal ist sicher-
zustellen, dass diese Verfahren die wesent-
lichen inhaltlichen Dimensionen des zu
beurteilenden Konzepts umfassen. Wei-
terhin ist wichtig, dass diese subjektiven
Grof3en nicht nur durch die Eltern erfasst
werden, sondern die Kinder und Jugend-
lichen nach Moglichkeit selbst die Frage-
bogen beantworten. Diese miissen daher
leicht verstédndlich sein und dem jeweili-
gen Entwicklungsniveau der Kinder ent-
sprechen. Des Weiteren sollten alle we-
sentlichen psychometrischen Anforde-
rungen an Tests gewdhrleistet sein.

Ein Instrument zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit von
Kindern und Jugendlichen sollte seine Va-
liditat dadurch unter Beweis stellen, dass
es imstande ist, Gruppenunterschiede ab-
zubilden zwischen gesunden Kindern
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und Jugendlichen einerseits und solchen
mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
wie z. B. chronischen Erkrankungen oder
psychischen Auffilligkeiten anderer-
seits. Ebenfalls sollten sich Unterschiede
im Ausmaf} personaler, familidrer und so-
zialer Ressourcen, iiber die Kinder und Ju-
gendliche verfiigen,in der Beurteilung ih-
rer Lebensqualitdt widerspiegeln.

In der vorliegenden Studie wurde
der Frage nachgegangen, ob der Fragebo-
gen zur Erfassung gesundheitsbezogener
Lebensqualitdt von Kindern und Jugend-
lichen (KINDL-R) [3] dies leistet und fiir
den Einsatz in Surveys geeignet erscheint.

Methoden

In der Pilotstudie zum bundesweiten
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
wurden insgesamt 1.626 Kinder und Ju-
gendliche im Alter von o bis unter 18
Jahren untersucht. Die Pilotstudie diente
der Erprobung und Optimierung der
Untersuchungsmethoden und -abldufe
im Hinblick auf die bundesweit repra-
sentative Hauptuntersuchung. Die Kin-
der und Jugendlichen wurden mit jhren
Eltern zu der Untersuchung eingeladen;
die Teilnahme an der Studie war freiwil-
lig. Bei Vorliegen des Einverstdndnisses
wurde ein Untersuchungstermin verein-
bart, an dem die etwa zweistiindige Un-
tersuchung (schriftliche Befragung, kor-
perliche Untersuchung, drztliches Inter-
view, Blutentnahme und Abgabe einer
Urinprobe) unter Leitung eines Kinder-
arztes durchgefiihrt wurde.

Die im Rahmen der Studie zu beant-
wortenden Forschungsfragen wurden an
der Untergruppe der 11- bis 17-Jdhrigen
bearbeitet, die im Rahmen eines schrift-
lichen Selbstausfiillfragebogens wéihrend
der Untersuchung u.a. Angaben zu ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt
und diesbeziiglich relevanten Einfluss-
groflen machten (n=883).

Erhebungsinstrumente

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt wurde das im deutschspra-
chigen Raum bereits in mehreren Unter-
suchungen eingesetzte und psychome-
trisch getestete KINDL-R-Instrument ver-
wendet [3, 4]. Der revidierte KINDL ist ein
Fragebogen mit 24 Likert-skalierten Items
(5 Antwortkategorien), der 6 Dimensio-
nen der Lebensqualitit erfasst (Korper,
Psyche, Selbstwert, Familie, Freunde und

schulische Aspekte). Der Fragebogen
kommt der Forderung nach Beriicksichti-
gung der kindlichen Entwicklungsfort-
schritte mit unterschiedlichen Versionen
des Fragebogens fiir unterschiedliche Al-
tersgruppen nach. Neben der Selbstbeur-
teilungsversion fiir Kinder und Jugendli-
che ab 11 Jahre, fiir die hier Ergebnisse be-
richtet werden, existiert auch eine Fremd-
beurteilungsversion fiir Eltern. Aufler den
6 Skalenwerten zu jeder der Lebensquali-
tatsdimensionen wird ein Gesamtwert der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitt be-
rechnet. Alle Werte werden auf eine Skala
von 0-100 transformiert, wobei héhere
Werte jeweils eine bessere Lebensqualitt
anzeigen.

Zur Bildung von Untergruppen mit
und ohne chronische Erkrankung wurden
Angaben aus dem Elternfragebogen - bei
den Jugendlichen ab 14 Jahren ergénzend
auch Selbstangaben - zu verschiedenen
chronischen Erkrankungen der Kinder
herangezogen. Fiir die Gruppenbildung
wurden Kinder und Jugendliche mit einer
der beiden hiufigsten chronischen Ge-
sundheitsstérungen, namlich Neuroder-
mitis und Asthma, und solche ohne chro-
nische Erkrankung unterschieden. Die
Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit
anderen, selteneren chronischen Erkran-
kungen wurde wegen ihrer Heterogenitit
von der Analyse ausgeschlossen.

Psychische Auffilligkeiten der Kinder
und Jugendlichen wurden ebenfalls im
Selbsturteil mit dem Strengths and Diffi-
culties Questionnaire (SDQ, [5]) erfasst.
Der SDQ erfragt mit 20 Items (mit je 3
Antwortkategorien) psychische Auffallig-
keiten, die den Bereichen Hyperaktivitit,
Verhaltensprobleme, emotionale Proble-
me und Probleme mit Gleichaltrigen zu-
geordnet sind und zu einem Gesamtpro-
blemwert aggregiert werden, der als ,,un-
auffillig®; ,grenzwertig“ oder ,,psychisch
auffillig® kategorisiert wird. Weitere 5
Items (mit ebenfalls 3 Antwortkategorien)
erfragen prosoziales Verhalten der Ju-
gendlichen.

Die Ressourcen, iiber die die Ju-
gendlichen verfiigen, wurden mit 3 Ska-
len erfasst: soziale Ressourcen mit dem
Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung
mit 8 Items (SSS, [6]), personale Res-
sourcen mit einer Kohédrenzsinnskala
fiir Kinder mit 12 Items (CSOGC, [7]) und
familidre Ressourcen durch Fragen zum
Familienklima.
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Auswertung

Nach einer Betrachtung der Akzeptanz
und psychometrischen Qualitdt des
KINDL-R-Fragebogens werden zunéchst,
stratifiziert nach Alter, Geschlecht und
Schichtzugehdrigkeit, die Verteilungsei-
genschaften der aggregierten KINDL-
Skalen analysiert. Anschlieflend werden
zur Beurteilung der Validitdt des Instru-
ments Zusammenhénge der KINDL-Ska-
lenwerte mit verschiedenen Vergleichs-
merkmalen (chronische Erkrankung,
psychische Auffilligkeit, Schmerzhdufig-
keit, Ressourcen) berechnet. Der Ver-
gleich von Mittelwerten zwischen den
verschiedenen Gruppen geschieht mittels
einfaktorieller Varianzanalysen (ANO-
VA); zur Beurteilung der Zusammenhén-
ge zwischen KINDL-Skalenwerten und
kontinuierlichen Merkmalen werden
Rangkorrelationen nach Spearman be-
rechnet. In allen Analysen, die sich nicht
auf den KINDL-Gesamtwert, sondern auf
die einzelnen KINDL-Skalen beziehen,
wird wegen der multiplen Tests eine Al-
pha-Fehler-Korrektur nach Bonferroni
vorgenommen.

Ergebnisse

Wéhrend der Pilotphase des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys fiillten
in der Altersgruppe der 11- bis 17-Jéhri-
gen insgesamt 883 Kinder und Jugendli-
che einen umfangreichen Fragebogen
aus, der u.a. Angaben zur Lebensquali-
tét, zu chronischen Erkrankungen, psy-
chischen Auffilligkeiten, personalen, so-
zialen und familidren Ressourcen ent-

Tabelle 1
Stichprobenzusammensetzung
Anzahl Prozent
Geschlecht
Madchen 437 49,5
Jungen 446 50,5
Altersgruppe
11 bis 13 Jahre 452 51,2
14 bis 17 Jahre 431 48,8
Soziale Schicht
Untere 94 10,6
Mittlere 423 47,9
Obere 332 37,6
Keine Angabe 34 3,9
Gesamt 883 100,0
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Abb. 1 A Profil der KINDL-R-Skalenwerte aus der Kinder- und Jugendsurvey-Pretest-Stichprobe

im Vergleich mit der Referenzstichprobe

hielt. Von 858 Teilnehmern liegen ergén-
zend Angaben aus dem Elternfragebo-
gen zu chronischen Erkrankungen des
Kindes vor. Das mittlere Alter der Teil-
nehmer betrug 14,0 Jahre. Tabelle 1 zeigt
die Stichprobenzusammensetzung.

Akzeptanz und Skalenqualitat
des KINDL-R

Insgesamt beantworteten die Kinder und
Jugendlichen im Durchschnitt 98,6% der
24 KINDL-Items. Von 90,7% der Kinder
und Jugendlichen wurde der Fragebogen
komplett ausgefiillt; weitere 9,2% beant-
worteten zumindest einen Teil der 24 Fra-
gen, wihrend nur ein Kind (0,1%) den
Fragebogen komplett unbeantwortet lief3.
Im Resultat kann der KINDL-Gesamt-
wert bei 872 Kindern und Jugendlichen
(98,8%) berechnet werden. Die Priifung
der Konsistenz der Antworten, die nega-
tiv und positiv gepolt sind, ist befriedi-
gend. Kein Kind hat den Fragebogen ent-
sprechend einer systematischen Antwort-
tendenz ausgefiillt (z.B. konstant be-
stimmte Antwortkategorien unabhingig
vom Frageinhalt gewéhlt). Die einzelnen
Items weisen nur eine geringfiigige An-
zahl an Auslassungen auf und unterschei-
den sich hierin nicht wesentlich (0,5-2,3%
pro Item). Die Ausfiillqualitét ist somit als
gut zu bezeichnen; der KINDL wird von
den Probanden gut akzeptiert.

Bei der Analyse des Fragebogens
beziiglich Skalencharakteristika ergab
sich eine zufriedenstellende Ausnutzung
der Skalenbreite, transformiert auf Wer-
te zwischen o und 100 (Optimum), mit
sehr geringen Bodeneffekten von 0%
(Psyche, Familie, Freunde, Schule) iiber
0,1% (Korper) bis 0,3% (Selbstwert) und
geringen bis mafligen Deckeneffekten
von 0,9% (Selbstwert) iiber 1,2% (Schu-
le), 3,2% (Korper), 7,0% (Freunde), 7,9%
(Psyche) bis 15,6% (Familie).

Cronbachs Alpha als Maf fiir die in-
terne Konsistenz erreichte beim Ge-
samtscore einen Wert von 0,82; fiir die
Gruppe der 11- bis 13-Jdhrigen betrigt
der Wert 0,76, in der Gruppe der 14- bis
17-Jahrigen liegt die interne Konsistenz
bei 0,86. Die Einzelskalen weisen interne
Konsistenzen von 0,47 bis 0,73 auf, wo-
bei die Werte bei den 11- bis 13-Jéhrigen
fiir alle Skalen unter denen der 14- bis
17-Jéhrigen liegen.

Lebensqualitdt der untersuchten
Kinder und Jugendlichen

Der Gesamtwert der Lebensqualitit liegt
bei den befragten Kindern und Jugend-
lichen im Mittel bei 70,6 (Streuung:
10,5). Die einzelnen Subskalen zeigen ein
typisches Profil mit den hchsten Wer-
ten fiir psychische und familidre Lebens-
qualitdt und den niedrigsten fiir Selbst-
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wert, gefolgt von schulischer Lebensqua-
litdt. Dieses Profil entspricht in seinem
Verlauf den Referenzwerten des KINDL-
R, wie sie in einer Stichprobe 13- bis 16-
jahriger Hamburger Schiilerinnen und
Schiiler ermittelt wurden [4] (Abb.1).

Die Unterschiede zwischen den Le-
bensqualitdtswerten der Mddchen und
der Jungen, der beiden befragten Alters-
gruppen (11-13 und 14-17 Jahre) und der
Kinder und Jugendlichen, die den ver-
schiedenen sozialen Schichten entstam-
men, sind in Tabelle 2 gezeigt.

Es zeigt sich eine Tendenz zu einer
hoheren selbstberichteten Lebensqualitat
der Jungen im Vergleich zu den Madchen.
Dieser Unterschied erreicht jedoch nur fiir
die korperliche Lebensqualitdt, den Selbst-
wert und den KINDL-R-Gesamtwert sta-
tistische Signifikanz. Mit dem Alter nimmt
die Lebensqualitit ab (signifikant fiir die
Skalen Korper, Familie und Schule). Ein
umgekehrter Effekt zeigt sich nur fiir den
Selbstwert, der bei den 14- bis 17-Jahrigen
hoher ausgeprigt ist als bei den 11- bis 13-
Jéhrigen. Unterschiede hinsichtlich der
Schichtzugehorigkeit sind weder im Ge-
samtwert der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt noch in den einzelnen Ska-
lenwerten zu beobachten.

Determinanten der Lebensqualitat

Die Giiltigkeit des KINDL-Fragebogens
wird ausgehend von theoretischen An-
nahmen iiber die Zusammenhinge des
Konstrukts Lebensqualitit mit anderen
Faktoren wie chronische Erkrankungen,
psychische Auffilligkeiten, personale,
soziale und familidre Ressourcen der
Kinder und Jugendlichen oder Schmer-
zen ermittelt.

Kinder und Jugendliche mit den
chronischen Erkrankungen Neurodermi-
tis oder Asthma weisen erwartungsge-
mif eine im Vergleich zu gesunden Ju-
gendlichen verringerte Lebensqualitit
auf,wobei das Vorliegen einer Asthmaer-
krankung die Lebensqualitét in den meis-
ten Bereichen stirker beeintrichtigt als
eine Neurodermitis (Abb. 2). Die Lebens-
qualitdtsunterschiede werden auf der Ge-
samtskala und der Familienskala des
KINDL-R statistisch signifikant (F-Wer-
te der ANOVA: Gesamt= 8,0, Korper=4,2,
Psyche=4,6, Selbstwert=1,7, Familie=5,8,
Freunde=4,6, Schule=2,2).

Der Gesamtscore und die kérperli-
che Skala des KINDL-R korrelieren, wie
zu erwarten, hoch negativ (Gesamt:



Tabelle 2
Lebensqualitat verschiedener soziodemografischer Gruppen

Gesamt Korper Psyche Selbstwert Familie Freunde Schule
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Geschlecht
Mannlich 71,7(9,7) 72,0(15,9) 81,9(12,2) 55,2(19,9) 81,1(16,3) 78,0 (15,5) 61,5(16,2)
Weiblich 69,6 (11,1) 67.0(17,8) 80,7 (13,9) 51,2(18,0) 80,0(17,6) 76,2(15,2) 62,4(17,4)
F-Wert 9,1 19,2 2,0 9,6 1,0 31 0,6
Alter
11-13 Jahre 71,5(9,4) 71,3 (16,4) 82,1(11,3) 50,1(18,5) 83,4(14,7) 78,2 (14,9) 63,6 (16,5)
14-17 Jahre 69,8(11,5) 67,6 (17,5) 80,5 (14,7) 56,5(19,1) 77,6 (18,6) 76,0(15,8) 60,2 (17,0)
F-Wert 5,6 10,4° 3,6 24,8 25,9 45 9,22
Soziale Schicht
Unterschicht 69,7 (11,3) 66,4 (21,2) 79,8 (14,5) 52,7(20,3) 81,0(16,5) 78,5(17,0) 59,1(18,8)
Mittelschicht 70,4(10,0) 69,6 (16,4) 81,4(13,1) 52,4(18,6) 80,3(17,2) 77,2(15,3) 61,4(17,3)
Oberschicht 71,3(10,6) 70,5 (16,4) 81,8(12,6) 54,2 (19,3) 80,8(16,7) 76,7 (14,8) 64,0 (15,1)
F-Wert 1,2 2,2 0,8 0,9 0,1 0,5 4,0

a ANOVA: p<.05; YANOVA: p<.01 (mit «-Fehler-Korrektur)

rs=-0,46, Korper: rs=-0,59) mit der
Schmerzhéufigkeit in den letzten 4 Wo-
chen; d. h.je mehr Schmerzen auftreten,
desto geringer wird die Lebensqualitit
eingeschitzt. Der auflerdem von einem
guten Lebensqualitétsfragebogen zu er-
wartende Zusammenhang mit psychi-
scher Auffilligkeit (SDQ, [5]) ldsst sich
ebenfalls erkennen: Psychisch auffillige
Kinder weisen iiber sémtliche Subskalen
und den Gesamtwert des KINDL-R hoch
signifikant niedrigere Werte auf als un-
auffillige oder grenzwertig klassifizier-
te Kinder (F-Werte der ANOVA: Ge-

bensqualitidtswerte der so gebildeten
Gruppen miteinander verglichen.
Abbildung 4 zeigt die Ergebnisse fiir
die 3 Gruppen mit hohen, mittleren oder
niedrigen Werten auf der Skala ,,Soziale
Unterstiitzung® Im KINDL-R-Gesamt-
wert und in allen Skalen aufler dem kor-
perlichen Wohlbefinden zeigen sich sta-
tistisch hoch signifikante Unterschiede
zwischen den 3 Gruppen mit bis zu 16
Skalenpunkten Differenz auf der
KINDL-Selbstwertskala zwischen Perso-

nen mit hoher und solchen mit niedri-
ger sozialer Unterstiitzung (F-Werte der
ANOVA: Gesamt=72,6, Kérper=4,0, Psy-
che=48,0, Selbstwert=55,3, Familie=19,1,
Freunde=45,3, Schule=19,4).

Ein ganz dhnliches Bild ergibt sich
bei Betrachtung der Lebensqualitit der
Gruppen mit hohen, mittleren oder
niedrigen personalen und familidren
Ressourcen, wobei hier jeweils auch der
Gruppenunterschied im korperlichen
Wohlbefinden hochsignifikant wird

samt=76,0, Korper=30,3, Psyche=42,2, 100 ANOVA: * p < .05, ** p < .01
Selbstwert=14,5, Familie=31,5, Freun- 90- -
de=32,3, Schule=31.9) (Abb. 3).
Der Zusammenhang zwischen der 80+ *
Lebensqualitdt der Kinder und Jugendli- 704
chen und den sozialen, personalen und »
familidren Ressourcen, iiber die sie nach 60
eigenem Urteil verfiigen, erwies sich als 50+
recht hoch mit Korrelationen zwischen w
dem KINDL-R-Gesamtwert und den Res- 40+
sourcenskalen von 0,46 (soziale Ressour- 30+
cen) bis 0,62 (personale Ressourcen). 204
Um zu priifen, wie sich die Lebens-
qualitdt der Kinder und Jugendlichen, die 10147
iiber hohe soziale, personale und famili- 0=
dre Ressourcen verfiigen, von der Lebens- o @ = @ Q ©o "é'
litdt derjenigen mit geringeren derar- o e Q@ = ° 3
qua jenig gering o [ = £ c c Iy
tigen Ressourcen unterscheidet, wurden 0 Py 7 S a [5] 3
die befragten Kinder und Jugendlichen < o = L~ o 0 0]
nach ihren Werten auf den Skalen sozia- (%

le, personale und familidre Ressourcen je-
weils in 3 Gruppen mit hoher, mittlerer
bzw. niedrigerer Auspragung der jeweili-
gen Ressourcen eingeteilt und die Le-

\EI Gesund (n=439) @ Neurodermitis (n=88) B Asthma (n=35) |

Abb. 2 A Lebensqualitit bei chronischen Erkrankungen
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Abb. 4 A Lebensqualitit bei hohen vs. niedrigen sozialen Ressourcen

(personale Ressourcen, F-Werte der
ANOVA: Gesamt=206,5, Kdrper=46,1,
Psyche=98,1, Selbstwert=76,2, Fami-
lie=50,5, Freunde=67,8, Schule=79,6; fa-
milidre Ressourcen, F-Werte der ANO-
VA: Gesamt=50,8, Korper=8,9, Psy-
che=11,7, Selbstwert=24,5, Familie=38,7,
Freunde=16,5, Schule=25,2). Am deut-
lichsten sind die Lebensqualitdtsunter-

schiede zwischen den Gruppen mit
niedriger, mittlerer und hoher Auspri-
gung personaler Ressourcen, gemessen
mit der Kohdrenzsinnskala, die in den
einzelnen KINDL-R-Skalen Differenzen
von bis zu 19 Skalenpunkten zwischen
Kindern und Jugendlichen mit hohen
vs. niedrigen Ressourcen erreicht.
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Identifikation einer Risikogruppe

Kinder und Jugendliche, die an langdau-
ernden und belastenden chronischen
Erkrankungen leiden (wie z.B. Asthma
oder Neurodermitis), Schmerzen ver-
spiiren (mehr als 5 mal Schmerzen in
den letzten 4 Wochen) und verstirkt in-
stitutionelle Gesundheitsdienstleistun-
gen in Anspruch nehmen (mehr als 4
krankheitsbedingte Arztkontakte im
letzten Jahr) oder psychisch auffillig
sind (SDQ=aulffillig), stellen eine Risi-
kogruppe mit mutmafllich geringer Le-
bensqualitdt dar. Im Vergleich zu ande-
ren Kindern und Jugendlichen weist die-
se Gruppe eine signifikant geringere Le-
bensqualitit im Gesamtscore des
KINDL-R und den einzelnen Subskalen
auf. Varianzanalysen iiber die beiden
Gruppen werden bei allen Skalen des
KINDL-R (hoch)signifikant, d. h. die
hinter diesen Gruppen stehenden Popu-
lationen unterscheiden sich in ihrer
durchschnittlichen Lebensqualitat (F-
Werte: Gesamt=47,2, Kdrper=34,5, Psy-
che=14,0, Selbstwert=8,1, Familie=27,2,
Freunde=17,3, Schule= 15,3) (Abb. 5).

Diskussion und Ausblick

Voraussetzung fiir die Betrachtung der
subjektiven Gesundheit innerhalb von
représentativen Surveys ist das Vorhan-
densein eines Instrumentariums, das
methodischen Forderungen als epide-
miologisches Instrument nachkommt.
Der hier im Pretest des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys verwendete
KINDL-R-Fragebogen weist eine gute
Akzeptanz bei den Kindern und Jugend-
lichen auf sowie zufriedenstellende psy-
chometrische Giitekriterien. Die Vertei-
lungscharakteristika der Skalen zeigen
eine ausreichende Varianz, die Boden-
und Deckeneffekte liegen im akzepta-
blen Bereich, und die interne Konsistenz
der allgemeinen Lebensqualitdtserfas-
sung liegt tiber Alpha =0,75. Die niedri-
gere interne Konsistenz aller Skalen in
der Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen
im Vergleich zu den 14- bis 17-Jahrigen
weist darauf hin, dass es in der jiingeren
Altersgruppe Gewinn bringend sein
diirfte, die kindliche Lebensqualitit er-
gdnzend zum Selbsturteil auch durch
die Eltern einschétzen zu lassen, um zu-
verldssigere Ergebnisse zu erlangen.
Die Ergebnisse zur Verteilung der
KINDL-R-Werte nach Alter, Geschlecht
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Abb. 5 A Lebensqualititsbeeintrichtigungen bei Risikopersonen

und Schichtzugehorigkeit der Kinder
und Jugendlichen sowie zu den Zusam-
menhéngen mit wesentlichen Determi-
nanten der Lebensqualitét sind vor al-
lem unter dem methodischen Aspekt
der Validitdt des Fragebogens zu inter-
pretieren. Die Hauptphase des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys wird
bundesweit représentative Daten liefern,
die eine zusitzliche inhaltliche Interpre-
tation der Werte und Gruppenunter-
schiede ermoglichen und Normdaten
fiir die Lebensqualitdt der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland zur Verfii-
gung stellen. Einflussfaktoren auf die
kindliche Lebensqualitdt, die bei An-
wendung des Instrumentes zu bertick-
sichtigen sind, beziehen sich auf das Ge-
schlecht und das Alter der Kinder und
Jugendlichen, weniger auf die Schicht-
zugehdrigkeit. Jiingere Kinder beschrei-
ben ihre Lebensqualitdt im Vergleich zu
Jugendlichen als besser und Jungen stu-
fen ihre Lebensqualitdt hoher ein als
Middchen. Diese Ergebnisse stimmen
mit Befunden aus fritheren bevolke-
rungsbezogenen und klinischen Studi-
en mit dem KINDL-R iiberein [4, 8].
Hinsichtlich anderer Determinanten
der Lebensqualitit konnte gezeigt werden,
dass Kinder mit einer chronischen Er-
krankung fiir sich eine geringere subjekti-
ve Gesundheit angeben als gesunde Kin-
der und Jugendliche. Kinder mit einer

identifizierten psychischen Auffilligkeit
berichten ebenfalls eine geringere subjek-
tive Gesundheit. Dies gilt in gleicher Wei-
se fiir die Haufigkeit von Schmerzen. Je
héufiger Schmerzen angegeben werden,
desto geringer wird die subjektive Ge-
sundheit beurteilt. Damit beweist der
KINDL-R seine Fahigkeit, Lebensquali-
tatsunterschiede zwischen Gruppen, die in
unterschiedlichem Ausmaf3 von Schmerz
betroffen sind, auch in der hier untersuch-
ten Altersgruppe der Kinder und Jugend-
lichen abzubilden. Deutliche Unterschie-
de in der Lebensqualitit zeigen sich eben-
falls zwischen Gruppen von Kindern und
Jugendlichen, die in unterschiedlichem
Ausmaf iiber personale, soziale und fami-
lidre Ressourcen verfiigen, die als protek-
tive Faktoren fiir eine psychisch gesunde
Entwicklung angesehen werden. Alle
KINDL-R-Subskalen weisen hohe Zusam-
menhénge mit den genannten Ressour-
censkalen auf; Personen mit einer hohe-
ren Auspragung der Ressourcen berichten
auch eine hohere Lebensqualitit.

Vor dem Hintergrund der bisher
noch sehr spirlichen Literatur zum Zu-
sammenhang zwischen gesundheitsbe-
zogener Lebensqualitdt und Risikogrup-
pen von Kindern und Jugendlichen leis-
tet das eingesetzte Instrument einen me-
thodischen Beitrag. Die hier berichteten
Ergebnisse zeigen, dass der Fragebogen
fiir eine nach externen Kriterien identi-
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fizierte Risikogruppe eine deutlich gerin-
gere subjektive Gesundheit ermittelt als
fiir unauffallige Kinder und Jugendliche.
Die zur Lebensqualitit vorgenommenen
Auswertungen haben die Akzeptanz, die
psychometrische Qualitdt und Praktika-
bilitdt des eingesetzten Verfahrens weit-
gehend bestitigt. Die Ergebnisse zum Le-
bensqualititsmessinstrument KINDL-R
belegen seine hervorragende Eignung
fiir bevolkerungsbezogene Surveys im
Selbsturteil der Kinder und Jugendli-
chen. Das Instrument erwies seine Fé-
higkeit zur Differenzierung zwischen
Gruppen unterschiedlichen kérperlichen
wie auch psychischen Gesundheitszu-
stands und vorhandener Ressourcen.
Die Verwendung eines solchen Ins-
truments zur Erhebung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitét in Public-He-
alth-Surveys gestattet der Forschung, den
allgemeinen Gesundheitszustand bei
Kindern und Jugendlichen im Selbstur-
teil zu messen, Risikogruppen in der Be-
volkerung zu identifizieren und von Pu-
blic-Health-Interventionen zu evaluieren.
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